
Programa de Detecci6n Temprana de C6ncer
de Mama y Cuello del Utero de Florida

(Florida Breast and Cervical Cancer
Early Detection Program, FBCCEDP)

PAQUETE DE SOUCITUD
Paciente y sitio web f nicamente

Use la lista de verificaci6n de abajo para asegurarse de que toda la documentaci6n

est6 completada y se envie con esta portada a:

Osceola Oficina regional del FBCCEDP por fax confidencial o enviar por correo a:

Florida Department of Health Osceola County
Florida Breast and Cervical Cancer Early Detection Program

1875 FOURTNE RD.

KISSIMMEE, FL34744

Coordinador regional: Leonor Marrero

Condados atendidos por regi6n: osceola

Fax confidencial: 407 -343-2158

Acuerdo anual de la solicitante

tr Formulario de inscripci6n para pacientes

tr lnicio de servicios (solo para los Deportomentos de Solud del Condodo)

tr

DOH-FBCCEDP 1 de julio de 2021

HEALTH

S: tiene alguna pregunta, llame al: 407-343-2068

l

Te l6fono : 407 -343-2068

LISTA DE VER!FICACI6N PARA PACIENTES

tr Formulario de elegibilidad econ6mica

tr Autorizaci6n para revelar informaci6n confidencial

Orden de mamografia de su proveedor
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Formulario de inscripci6n para pacientes

@il

HEATH

APEI-I-IDO DE

SOITERA:
FECHA DE

NACIMIENTO:

INFoRMACION DE coNTAcTo

DrREccr0N

DIREcCION

r-.1 lnicial (prime{a vez en el T.l Exarnen de detecci(h nuevo

- prograrna) (previamenle en d prcgrana)

- Examen de seouimiento de mrto olazo o de reoelid6nu (menos de 30ddi6 desde d riltimo exanen d6 debcci6n)

,Tiene usted seguro m6dico? tr Si tr No

Si respondi6 "Si', acuAles su seguro?

Residente

de Florida
! Ciudadana

de EE. UU.

Ciudadana en

estado

No hispana/No latina

tr ! 0lro

E a. m. E p.m.

E a,Podem6 dejar un mensaje?

el C,ncer

E Folleto

E Departamento de Salud del
Conddo

fl EventdFeia de saiud de la

mmunidad

E Familia/Amigos

E lnterneYsitio web

E Consultorio medico prjvado

E Peri6dico

E Centro de salud calificado
por ei gotierno federal

E otro

E A cualquier hora

E Tarjela

E Televisi6n

tr Radio

E Redes sociales

! Sesion educaliva

E Publicidades/Parad6/Cartel
es de aulobus

E Vallas publicitadas

Nombre de la clinica de salud de
la comunidad:

Hispana/Latina

E lndia americana o nativa de Alaska

E kiilica

E Negra o afroamericana

E Nativa de Hawei o de otra isla del Pacifico

E Blanca de una isla

ldioma principal que habla:

Otros idiomas hablados:

ldioma que prefere para

recibir correo:
E lngles

E Espanol

E Creole

ESTADo DE EXAMEN DE DEIECCIoN ([,laquesolo una respuesta),

INFORMACI6N OEMOGRAFICA

ESTADO DE RESIDENCIA Y CIUDADAN|A (Marque todas l6 que
correspondan).

IDENflFICACdN DE ETNICIDADY RAZA (ttafque todas l6
quecorrespondan).

IDENTIDAD RACIAL

OIA/HORA PREFERIDOS
PARA LA CITA

rcoMo suPo DE ESTE PROGRAI4A?
(Maque todas las que correspondan).

IDIOMAS QUE HABLA

1. INFORMACIoN DE LA SOLICITANTE (Complete todas las secciones de esta solicitud).

FOR OFFICE USE ONLY

Client Assigned lD# or Pseudo SS#: _

DoH'FBCCEDP 23 dejulio de 2021

CIUDAD Y CODIGO
POSTAL:

DrREccroN DE coRREo
ELECTRONICO:

TELEFON0 PRINCIPALT

TELEFONO
ALTERNATIVO:

MAJOR HORA PARA LLAMARLA:

1



HEALTH

Programa de Detecci6n Temprana de Cdncer de Mama y Cuello del Utero de Florida (Florida

Breast and Cervical Cancer Early Detection Program)

Formulario de inscripcion para pacientes

@ HM

ESTADo GENEML DE SALUD ([raquelodas las que correspondan).

El Diabetes

E Presbn alta

E Pr8di*61€s

E Cd€sbrclalto

E Diario

E Algun6 dias

E Nunca/En absolulo

E Se niega a contestar

E aLe diefon una remisi6n a
Quitine?

E ,Tiene implantes de mamas?

E aTiene problemas de mama aclualmente? Explique

E .Alguna vez le diagnosticaron cincer de mama?

Si la respuesta €s afrmativa, aqu6 tratamiento recibi6?

iouando termin6 su tratamiento? (Mes/Aio)

aCuando se hizo la ullima mamografla antes de inscribirse en este
programa? (Mes/ARo)

E ,Tiene problemas de cuello del utero actualmente? Explique:

E aAlguna vez le dijo un m6dico que usted lenia cencer de cuello del
ttero invasivo?

Si la respuesla es afirmrtiva, Lque tratamiento recibiO?

cCuafldo terrnin6 su tratamiento? (l\4es/Ano)

r Cuendo se hizo la lima Drueba de Paoanimlaou antes de
inscribiBe en este programa? (Mes/Ano)

E Nunca trHf:.j;n::i
,Cuendo se hizo la illima Eueba d€ Papanicolaou?

{Proveedor, ciudad, estado)

tr

aDoode se hizo su iltima mamografia? (Proveedor, ciudad, eslado) tr

aHa recibrdo alguien de su familia, mmosu madre, hermana,
h€mano o padre, un diagn66tico de cancer de mama? Si la
respuesta es afrmativa, aqu6 familiaa

E Nunca E No.estoy-segura
(m6 0e c anos)

.Alguna vez se hizo una histerectomia? Especiflque sifue
parcialo total.

Hislereclomia parcial r-t H6lerectomia total
(Todav,a tengo cuello del ltero) - (no lengo cuello del r,lero)

aCuAlfue el motivo de la histereclomia?

CONSUITO OE TABACO
(incluye vapeo, cigadllos dect6nicos y productos similags) ( erque
todas las que conespondan

TNFORMACTON oE EXAMEN DE MAMAS (Marque todas las que
corres pond an

INFORMACI N DE EXAMEN DE CUELLO DEL UTERO (Malque lodas
las que cofiespondan)

HISTORIA FAMILIAR

2. HISTORIA MEDICA

FOR OFFICE USE ONLY

Client Assigned lD# or Pseudo SS#:

2

APETTIDO: APELLIDO DE

SOITERA:

eSTnruRq (putgaom): l----l PESO (librag: f-__l
E Remisi6n redrazada

E Estoy inleresada en dejar de
lumar.

DOIi-FBCCEDP 23 delulio de 2021
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Programa de Detecci6n Precoz de
Cdncer de Mama y Cervical de

Florida (FBCCEDP)

2.a

Nombre del cliente:

1. cTiene Medicaidl fl si L ruo o

ELEGIBILIDAD FINANCIERA

Fecha de nacimiento:
N0mero de
identificaci6n:

eTiene Medicare? [-l si t-] NO

Certifico que la informaci6n anterior es verdadera a mi leal saber
y entender. Doy mi consentimiento al Departamento de Salud
para investigar y verificar la informaci6n. Entiendo que puedo
ser enjuiciado segrin la ley estatalsi deliberadamente doy
informaci6n falsa.

NOTA:

Si obtengo coberturo de seguro midico mientros esti bojo el
FBCCEDP, es mi responsobilidad notificar o la oficino REGIONAL

del FBCCEDP lo antes posible,

Tiene otro seguro m6dico? T sf E tlo Nombre del seguro

3. Nfmero de personas en su trupo familiar.
dependientes)

(inclUyase a usted, conyuge o compafrero de uni6n civil e hijos

4. lntresos netos de su grupo familiar (despu6s de impuestos): $_ mensuales Q $ anuales

Tamafi
odela
familia

2027
lngresoi mensuales
segrin la escala del
Departamento de

Salud

202t
lngresos anuales

seg(n la escala del
Departamento de

Salud

1 $2,146.58 s25,759.00
2 $2,903 25 $34,839.00

3 $3,6s9 91 $43,919.00

4 $52,999.00

5 95,173.25 $62,079.00
6 $71 ,159.00
7 $6,686.58 $80,239.00

8 $7.443.25 $89,319.00

I $8,199.9 1 $98,399.00

10 $8,956.58 $107,479.00

Si tiene alguna pregunta, llame al coordinador regional al 407-343-2068 de 8:00 a. m. a
5:00 p. m. de lunes a viernes. Haremos todo lo posible por devolverle la llamada de manera oportuna

Ademds, entiendo que todas mis pruebas de detecci6n y procedimientos de diagn6stico deberdn completarse en
60 dias o NO se puede garantizar el pago de estos servicios.

DOH-FBCCEDP Revisado el 1 de julio de 2021

$4,416.58

$5,929.91



HEAT]H
El Acuerdo Anual del Solicitante (AAA) se usa para obtener autorizaci6n e informaci6n de muieres elegibles inscritas en el
Programa de Detecci6n Precoz de Cincer de Seno y Cervical (FBCCEDP). El FBCCEDP recopilara la informaci6n m6dica
protegida de los participantes (PHl) y la informaci6n de identilicaci6n personal (Pll) necesarias para prestarle servicios al
paciente.

Lea cada declaraci6n de abaio y acepte firmando al final del documento,

Como solicitante del FBCCED, declaro que:

1 . Soy residente de Florida, quiero ser cliente del FBCCEDP y puedo retirarme en cualquier momento.

2. El ingreso anual neto de mi hmilia es o este pordebajo del200 % de los Niveles federales de pobreza (FPL), y no tengo un
seguro medico que cubra pruebas de detecci6n de cancer de seno y cervical.

3. Ya no sere elegible parael FBCCEDPsi mis ingresos cambian y superan el 200 % del Nivelfederal de pobreza.

4. Me comunicare con el FBCCEDP en cuanto tenga un seguro medico, y les dar6 el nombre de la compafria de seguros, el
n0mero de p6liza y la bcha de vigencia. Si mi seguro medaco cubre exemenes de detecci6n de cancer de seno y cervical, el
FBCCEDP ya no pagare mis pruebas.

5. Revelar6 cualquier prueba de detecci6n de cancer de seno o cervical que pueda afectar mi elegibilidad en la inscripci6n en el
FBCCEDP.

6. Es posible que tenga que pagar una parte de los gastos de algunos servrcios.

7. Un proveedor autorizado me har6 las pruebas de detecci6n de c6ncer de mamas o cervical (examen de seno, mamografia o
prueba de Papanicolaou).

8. Acepto completar cualquier prueba d6 seguimiento en un plazode60 dias. Si no cumplo estas directrices, podria ser
responsable de una parte o del total de los gastos de todos los seryicios.

9. Permitir6 el intercambio y la revelaci6n de mi informaci6n medica entre mis proveedores de atenci6n m6dica, el FBCCEDP, el
Registro de datos de cdncer del Departamento de Salud de Florida, los Centros para el Control y la Prevenci6n de
Enfermedades y otros relacionados con mi atenci6n m6dica. Esta informaci6n podria incluir mi historial medico y los resultados
de exdmenes y procedimientos, aunque no los haya pagado el FBCCEDP.

1 0. Acepto recibir llamadas al telefono de mi casa o a m i celular y comunicaciones a m i correo electr6nico o direccion postal de parte
del FBCCEDP y del Programa de Medicaid del Departamento de niios y familias (Departrnent of Children and Families, DCF)
sobre mi atenci6n medaca.

1 1 . Entiendo que el FBCCEDP es un programa de pruebas de detecci6n de cancer de mama y cervic€|, no un programa de
tratamiento de cancer.

'12. Si me diagnostican cAncer de mama o cervical mediante una prueba de detecci6n del FBCCEDP, me remitiran al Programa de
Medicaid del DCF, que decidi16 si soy elegible para recibir los beneficios de Medicaid que cubren los gastos del tratamiento.
Puedo volver a aplicar al FBCCEDP para hacer pruebas de detecci6n una vez que haya completado el tratamiento.

13. Este acuerdo es porg!afio, a menos que cambie mi elegibilidad para el programa. Si cambia mi estado de eleg jbilidad, 9 se
vence este acuerdo, es posible que yo sea responsable de los servicios prestados durante el periodo de inelegibilidad en el
FBCCEDP,

14. Seg(n lo autoriza la ley federal, secci6n 552a del Titulo 5 del C6digo de los Estados Unidos, la recopilaci6n de los
nrmeros de seguro social porel Departamento de Salud de Florida parael FBCCEDP podre ser necesa apaftrenviar
una solicitud y recibir los beneficios de iredicaid.

Sitiene alguna pregunta, comuniquese con su Coordinador regionalen la oficina regional local del FBCCEDP en

Regional local de FBCoEDP: Osceola Telefono 407-343-2068

Firma del cliente Fecha

Nombre en letra de molde

Programa de Detecci6n Precoz de C6ncer de Mama y Cervical de Florida

Acuerdo anual del solicitante

DOH- FBCCEDP, I de julio de 2021

Fecha de nacimiento

Direccidn de correo electr6nico del cliente:



HEALTH

FORMULARIO DE INICIO DE LOS SERVICIOS

(.O\ST]\TI\I I [- \ I'o P,\R\ EL I\I(]Io D}, LA RELA(]IO\ T-\'TRE CLI E\I T] \ PRO\ T]EDORPARTE I

Nombre de la agencia

Doy mi cons€ntimiento para iniciar la relacion entre cliente y proveedor. Autorizo al personal del Departamento de Salud (Depanment of Health) y a sus representantes

a darme atencion medica de rulina. Entiendo qu€ la alenci6n medica de rutina es confidencial y voluntaria. Esto puede incluir visilas medicas en la que se obtenga mi

historia medica, me hagan exfunenes medicos, me adminlsEen medicamentos o me hagan aniidisis de laboratorio o procedimientos menores. Puedo terminar con esta

relacion en cualquier momento.

PARTE Il CONSENTIMIENTO PARA REVf,LAR INFORNTACI6N (solo para propositos de tratamiento, pago u opencrones de atenci6n

mddica).

Para propositos de tratamiento, p€o u operaciones de atenci6n medic4 doy mi consentimiento para que se use y se revele mi informaci6n de salud, que incluye
informaci6n medrca, dental, sobre VIfvsid4 STD (enfermedades de transmisi6n sexual), TB (tuberculosis) y prevencion de trastomos por abuso de sustanci:ls;

informaci6n psiquietricao psicologica y de adminisrracion de casos

Direccion de la agencia

PARTE III (]ERTIFICACI6N, AUTORIZACIoN PAR{ REVELAR I\FOR1I,\CI6N } SOI,I(]ITLD DE PACO DIL PACIENTf,
DE MEDICARE (solo coresponde para clientes que tengan Mcdicare).

Yo. el cliente,/representante que firma abajo, cenrfico que la informaci6n que di en la solicitud de pago en conformidad con el Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social

(Social Security Act) es correcta. Autorizo a la agencia indrcada amba a entregar mi informacr6n medrca a Ia Admrnisracion del Seguro Social (Social Security

Administration) o sus intermediarios o compaiias asegumdoras para est€ o cualquier otro reclamo relacionado con Medicare. Solicito que se haga el pago de los

b€neficios autorizados en mi nombre Cedo los beneficros pagaderos por serviciod medicos a la a8encia mencionada arnba y la autorizo a presentar el r€clamo ante

Medicare p3m el pago correspondiente.

PARTE MESI6N DE LOS BENEFICIOS (solo conesponde para pagadores extemos).

Yo, el clientehepresentante que firma abajo, cedo a la agencia mencionada anlba todos los beneficios que reciba de cualquier plan de atencidn m6dica o poliza de

gastos mddicos La cantidad de tales benelicios no debe superar los cargos medicos delallados en la lista de tarifas aprobadas Todos los pagos cubienos en este parrafo

deben hacerse a la agencia indicada arriba Entlendo que soy personalmente responsable de los gastos que no cubra esta cesi6n

PARTE V RECOPILACIoN, TISO O REVELACION DEL NL'MERO DEL SEGURO SOCIAL
(Este aviso s€ entrega de conformidad con la Seccion I I 9 0? I ( 5 )(a) de los Estatutos de Florida)

Para los progEmas de atencion medica" el DeFrtamento de Salud de Florida puede recopilar su nLimero del Seguro Social €on fines de identificacion y factumcion,
segtn se autoriza en las subsecciones I 19.0?l(5xa)2.a y I 19 071(5Xa)6 de los Estatutos de Horida Al firmar abajo, doy mi consentimiento para que se recopile, se use

o se revele mi ntmero del seguro social unacamente con fines de identilicacion y facturacion. No podrA usa$e con ningirn otro fin Entiendo que el Depanamento de

Salud de Floridadeb€ recopilar los numeros del seguro social para€umplir las obligaciones y las responsabilidades que exige la ley

PARTE!VI SI FIRMO ABAJO, CERTIFICO QUE LA INFOR\IACIdN DE ARRJBA ES CORRECTA Y CONFIRMO QUE
RECIBI EL AVISO DE LOS DERECHOS DE PRIVACIDAD

Firma del cliente/representante lndicar la relaci6n del representante con el cliente o si este act[a en nombre propio Fecha

Testigo (opcional)

N"deid

Original: para archivar; copia: para el cliente

DH 3204-SSG-09-2019

Fecha

Fe€ha de nacrmiento

Testigo (opcional) Fecha

PARTE I'II RETIRO DEL CONSENTIMIENTO

Yo,_, RETIRO ESTE CONSENTIMIENTO a panrr del

Firma del clienta/repres€ntante Fectn

Nombre del cli€nt€:



AUTORIZACION PARA REVELAR
INFORMACION CONT ONNCIAL

LA INFoRMACI6N LA PUEDE REvELAR:

pcrson,/centro: FBCCP Osceola - Florida Dept. of Health in Osceola County 1"151ono. 407 - 343 - 2068

I)irecci6n 1875 FORTUNE ROAD KISSIMMEE, FL34743

LA INFoRMACT6N pUEDE REVET,ARSE A:

Persona,/Cenlro: Tel6fono:

ltEtono on novelacrOx,

_ Se recoge en la clinica,/centro

HEALTH

_ Direcci6n

Fax:

Direcci6n de correo electr6nico: (Tenga en cucnla que el correo elect16nico no es un m€todo seguro de comunicaci6n)

lNI'ORMACIoN QtlE SE REVELAtu(: (Sclecci6n inicial)

Registros mddicos generales _ Registros de enfermedades de
transmisi6n sexual (STD)

Regislros de
tuberculosis (TB)

_ Hislorial y resultados
fisicos

Vacunas

x

_ Planilicaci6n familiar

_ Notas de progreso

_ Informes de pruebas de diagn6stico (especificar el tipo de pruebas)

_ Otro: (especificar)

Autorizo especilicamente Ia revelaci6n de la informaci6n relacionada con: (Selecci6n inicial)

_ Resultados de pruebas de VIH _ Expedientes del cliente del proveedor de sewicios por abuso de sustancias

_ Notas psiquiatricas, psicol6gicas o _ Intervenci6n temprana _ Programa Especial de Nuticidn Suplementaria paIa
psicote.apduticas Mujeres, Infantes y Niios (wIC)

PROP6SITO DE LA REVELACI6N:

X Continuidad de la atenci6n 

- 

Uso personal 

- 

Otro (especificar)

l'ECIIA DE VENCIMIENTO: Esta autorizaci6n vencere (anotar la fechao evcnto) Entiendo que, si no especifico una f'echa de
vencimiento o elento. esta autorizaci6n venc€ra docE (12) meses despuds de la fecha en que se firm6.

NUEVA REVELACI6N: Entiendo que despuds de que se revele la informaci6n indicada arrib4 quien reciba la informaci6n puede volver a revelarla, y es

posible que esa informaci6n ya no estd protegida por las leyes y normativas federales de privacidad.

CONDICIONES: Entiendo que completar este formulario de autorizaci6n es voluntario. Comprendo que no se me negare el tratamiento si no firmo este
formulario.

REVOCACI6N: Entiefldo que tengo el derecho de revocar esta autorizacidn en cualquier momento. Si revoco esta autorizaci6n, comprendo que debo
hacerlo por escrito y que debo presentar mi revocaci6n al departamento de regislrcs mddicos. Entiendo que la revocaci6n no se aplicani a la informaci6n
que ya se revel6 en respuesta a esta autorizaci6n. Entiendo que la revocaci6n no se aplicar6 a mi compa.fiia de seguros, Medicaid y Medicare.

Firma del cliente o su representante legal

x

X

lrccha

x
Rclaci6n del represenlante legal con el cliente

Nombre del cliente:

N UMERO DE lDENTIFICACION:

Fecha de nacimiento:

formulario de designaci6n de sustituto para decisrones de atencion medica, orden, nombramiento de tutela, orden de nombramiento de representante personal, cartas de
administraci6n)

Nombre en lera de molde

r)rI]]01-ssG-09/20r7 Originrl: para archivo Copia: pam cliente Copir: Para adjunlar a la Revelaci6n

Registros prenatales _ Consultas


